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  :ﻣﻪﻣﻘﺪ
ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ  ﺗﺮﻳﻦ ﺷﻜﺎﻳﺖ ﺳﺮدرد ﻳﻜﻲ از راﻳﺞ
 از ﻧﻮع اﻛﺜﺮ اﻳﻦ ﺳﺮدردﻫﺎ. ﻫﺎي ﻧﻮروﻟﻮژي اﺳﺖ در ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ
( ehcadaeh epyt noisneT)ﻣﻴﮕﺮن ﻳﺎ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ 
 (2)ﺗﺮﻳﻦ ﻧﻮع ﺳﺮدرد اﺳﺖ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﺷﺎﻳﻊ(. 1)ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻓﺸﺎر ﻳﺎ ﺳﻔﺘﻲ، درد )ﺿﺮﺑﺎﻧﻲ  ﻛﻪ ﺑﺎ درد دو ﻃﺮﻓﻪ، ﻏﻴﺮ
، درد ﺧﻔﻴﻒ ﻳﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻛﻪ (اژ ﻳﺎ ﻛﻼهﻛﻨﺪ، ﺷﺒﻴﻪ ﺑﺎﻧﺪ
 .(3 )ﺷﻮد ﻫﺎي روزاﻧﻪ ﺷﻮد ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻣﺎﻧﻊ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
 ﺑﺮ آنﺛﻴﺮ ﺎدﻓﻌﺎت و ﺷﺪت ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﺗو ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ 
  (.4)ﺷﻮد  ن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲﻛﺎرﻛﺮد روزﻣﺮه ﺑﻪ ﻫﻤﺎ
 ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎيده از و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎ nessumsaR
  ﺗﻤﺎم ﻋﻤــﺮﻮع ــاﻟﻤﻠﻠﻲ ﺳﺮدرد، ﺷﻴﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺟﺎﻣﻌــﻪ ﺑﻴﻦ 
  
 %88 ﻣﺮدان و %96) درﺻﺪ 87را ﺑﺮاي ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ 
دﻫﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان   اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ.ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ (زﻧﺎن
ﺑﺮوز و ﺷﻴﻮع ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﻴﺸﺘﺮ از آن اﺳﺖ ﻛﻪ 
  (.5) ﺷﺪ ﭘﻴﺶ از اﻳﻦ ﺗﺼﻮر ﻣﻲ
 ﭘﺬﻳﺮي ﺗﻮاﻧﻨﺪ آﺳﻴﺐ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﻧﻤﻲ
ﺳﺮدرد، زﻣﺎن ﺣﻤﻠﻪ آن و ﺳﻴﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ اﺧﺘﻼل 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻋﻮاﻣﻞ . ﻛﻨﺪ را ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﺗﺒﻴﻴﻦ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ﻛﻪ ﻃﻲ ﻣﻲ
 ﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﺎﻣﻞ ﺗﺴﺮﻳﻊ و ﺗﺸﺪﻳﺪ وﺗﻮا ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ ﻧﻤﻲ
ﻫﺎي ﺳﺮدرد ﻓﺮد ﻳﺎ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﺮدرد و  ﻠﻪﻤﺣ
اﺳﺘﺮس زﻧﺪﮔﻲ . ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ را ﺗﺒﻴﻴﻦ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
 ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ رواﻧﻲ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﻤﻮﻣﺎً
  :ﭼﻜﻴﺪه
 ﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﺷﺎﻳﻊ ﺗﺮﻳﻦ ﻧﻮع ﺳﺮدرد اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺖ ﺷﺪﻳﺪ ﻛﺎرﻛﺮد روزاﻧﻪ اﻓﺮاد ﺳ :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
اﻳﻦ  ﻟﺬا ،ﺑﺴﻴﺎري از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻛﺎﻓﻲ ﻣﻔﻴﺪ ﻧﻴﺴﺖدارو درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ در درﻣﺎن از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ . ﻣﻲ ﺷﻮد
 ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري در ﻛﺎﻫﺶ ﺳﺮدرد ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
   .در زﻧﺎن اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ
ﻫﺎي  ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﻄﺐ زن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ 83ﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ادر  :روش ﺑﺮرﺳﻲ
م ﺑﺎ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ اﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ در دو ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻮرواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ و ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻛﺎﺷﺎن 
ﻫﺎ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ،  آزﻣﻮدﻧﻲ.  ﺷﺪﻧﺪﺗﻘﺴﻴﻢ (ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ )ارودرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻨﻬﺎد  ﮔﺮوهو( ﮔﺮوه ﻣﻮرد )رﻓﺘﺎري
آوري ﺷﺪه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن آﻣﺎري  روزﻧﮕﺎر ﺳﺮدرد را ﺑﺮاي ﻣﺪت ﻳﻚ ﻫﻔﺘﻪ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻧﻤﻮدﻧﺪ و اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤﻊ
  .ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻛﻮارﻳﺎﻧﺲ ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
 و 6/61±2/34 و ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي دﻓﻌﺎت ﺳﺮدرد ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
. آﻣﺪ  ﺑﻪ دﺳﺖ2/51±٠/56 و 1/35±0/93  و ﻣﺪت ﺳﺮدرد1/97±٠/54 و 1/25±٠/14 ﺷﺪت ﺳﺮدرد ،7/5±2/82
 ﻫﺎي دﻓﻌﺎت م در ﺷﺎﺧﺺا ﺗﻮﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻛﻮارﻳﺎﻧﺲ ﺑﺎ ﺣﺬف اﺛﺮ ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه ﻧﺘﺎﻳﺞ
  . وﺟﻮد داردﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ دار آﻣﺎري( <P0/100)و ﻣﺪت ﺳﺮدرد ( <P0/50)، ﺷﺪت (<P0/10)
در ﻛﺎﻫﺶ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ  دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻓﺰودن : ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
   .ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﻴﺮدﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ درﻣﺎن ﻟﺬا ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد اﻳﻦ روش درﻣﺎﻧﻲ در  .ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ
  
  .ﺷﻨﺎﺧﺘﻲﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ، دارو درﻣﺎﻧﻲ، درﻣﺎن رﻓﺘﺎري، درﻣﺎن :ﺎي ﻛﻠﻴﺪيﻫ واژه
  58
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68 
اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ (. 6)ﻋﺎﻣﻞ اﺻﻠﻲ در ﺳﺮدرد ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺴﺘﺮده ﻣﻮرد ﻗﺒﻮل ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ 
ﻋﻮاﻣﻞ رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﻲ ﺟﺰء ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮاﻧﮕﻴﺰاﻧﻨﺪه ﺳﺮدرد ﺑﻮده 
  .ﻛﻨﻨﺪ و ﺑﺮﺧﻲ از اﻓﺮاد را ﻣﺴﺘﻌﺪ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد ﻣﻲ
ﻳﻨﺪه ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت، آﻫﺎي ﺗﺌﻮرﻳﻜﻲ و رﺷﺪ ﻓﺰ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ
ﺳﺎزي ﺳﺮدرد ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ اﺧﺘﻼل  زم ﺑﺮاي ﻣﻔﻬﻮمﻣﺒﺎﻧﻲ ﻻ
ﺛﻴﺮ اﺧﺘﻼل ﺟﺴﻤﻲ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﺗﺎ)ﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ رواﻧﻲ ﻓﻴ
ﻓﺮاﻫﻢ ( ﻫﺎي رواﻧﻲ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و ﻣﺤﻴﻄﻲ ﻗﺮار دارد اﺳﺘﺮس
آورده و ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻪ وﺟﻮد آﻣﺪن و ﺑﻜﺎرﮔﻴﺮي 
ﭼﻨﻴﻦ . ﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﻣﻌﺎﺻﺮ ﺑﺮاي ﺳﺮدرد ﺷﺪه اﺳﺖ درﻣﺎن
 ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﺮدرد ﻮﻟﻮژﻳﻜﻲﻫﺎي ﻓﻴﺰﻳ ﻫﺎﻳﻲ، واﻛﻨﺶ درﻣﺎن
ﻳﺎ ( ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل، آﻣﻮزش آرﻣﻴﺪﮔﻲ، ﺑﻴﻮﻓﻴﺪﺑﻚ)در ﺑﻴﻤﺎر 
ﻣﺎﻧﻨﺪ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ )ﻫﺎ  ﻫﺎ و ﺷﻨﺎﺧﺖ رﻓﺘﺎرﻫﺎ، ﻫﻴﺠﺎن
در . دﻫﻨﺪ را ﻫﺪف ﻗﺮار ﻣﻲ( رﻓﺘﺎري ﻳﺎ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس
اي در ﺣﻤﺎﻳﺖ از  ﻃﻲ ﺳﻪ دﻫﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ
 ﻫﺎي ﺑﺮرﺳﻲ. اﺳﺖﻪ ﺷﺪه  ﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﺳﺮدرد اراﻳﻳﻦ درﻣﺎنا
اﻧﺪ ﻛﻪ  دهﻓﺮاﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ادﺑﻴﺎت ﭘﮋوﻫﺶ، ﻣﺘﻔﻘﺎً ﻧﺸﺎن دا
 در ﻣﻴﮕﺮن و  ﺑﻬﺒﻮد درﺻﺪ55 ﺗﺎ 53ﻫﺎي رﻓﺘﺎري،  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
 داريﻲ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ را ﺑﻪ ﺑﺎر آورده و اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨ
ﻗﺪرت اﻳﻦ ﺷﻮاﻫﺪ ﺑﺎﻋﺚ . ﺑﻬﺘﺮ از ﺷﺮاﻳﻂ ﻛﻨﺘﺮل اﺳﺖ
ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺴﻴﺎري از ﺗﺸﻜﻴﻼت ﺗﺨﺼﺼﻲ در اﻳﻦ 
ﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﺳﺮدرد را در ﻛﻨﺎر  زﻣﻴﻨﻪ، اﺳﺘﻔﺎده از درﻣﺎن
  (.7)ﻫﺎي داروﻳﻲ ﺑﺮاي ﺳﺮدرد ﻋﻤﺪه ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ  درﻣﺎن
ﺑﻪ ﻋﻼوه، دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮاي ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران 
 ﺑﻪ .ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻛﺎﻓﻲ ﻣﻔﻴﺪ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ
ﺗﺮﻳﻦ درﻣﺎن  ﺗﺮﻳﭙﺘﻴﻠﻴﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﺪوال ﻛﻪ آﻣﻲﻃﻮري 
 33ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺎﻋﺚ اي داروﻳﻲ ﺑﺮ
از ﺳﻮي . (8)ﻮد ﺷﻣﻲ  ﻛﺎﻫﺶ در ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺳﺮدرد درﺻﺪ
دﻳﮕﺮ اﮔﺮ داروﻫﺎ ﺑﺮاي درﻣﺎن و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از درد، 
اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻛﺎﻣﻞ و ﺑﺪون اﺳﺘﺜﻨﺎﻳﻲ داﺷﺖ و ﻓﺎﻗﺪ اﺛﺮات 
ﻫﺎي دﻳﮕﺮ   ﻫﻴﭻ دﻟﻴﻠﻲ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﺟﻨﺒﻪ،ﺟﺎﻧﺒﻲ ﺑﻮد
ﻫﺎ و رﻓﺘﺎر  شاﻣﺎ اﻣﺮوزه درك و ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻧﮕﺮ. وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
ﻔﻪ اﺳﺎﺳﻲ در ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﻛﺴﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻟاﻧﺴﺎن، ﻳﻚ ﻣﺆ
  ﻫـــﺎ ﻣﻘﺎﺑﻞ، ﻏﻔﻠﺖ از اﻳﻦ ﺟﻨﺒﻪدر . ﺑﺮﻧﺪ از ﺳﺮدرد رﻧﺞ ﻣﻲ
  (.9)د اﺳﺖ ﻣﻬﻤﻲ در ﺷﻜﺴﺖ درﻣﺎن ﺳﺮدر دﻟﻴﻞ
ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﻛﻪ ﺑﻪ آﻣﻮزش ﺑﻴﻤﺎر،  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻣﺜﻞ آﻣﻮزش )ﻫﺎي ﺧﻮدﺗﻨﻈﻴﻤﻲ  آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت
ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﺮس و درد  رتو آﻣﻮزش ﻣﻬﺎ( آرﻣﻴﺪﮔﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻃﺒﻲ ﻣﺘﺪاول و اﺳﺘﺎﻧﺪارد  ﭘﺮدازد ﻣﻲ ﻣﻲ
اﺿﺎﻓﻪ ﺷﻮد ﺗﺎ ﻧﻴﺎزﻫﺎي رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﻲ، رﻓﺘﺎري و ﺳﺒﻚ 
  (. 01،11،21)زﻧﺪﮔﻲ ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﺮدرد را ﺑﺮﻃﺮف ﻧﻤﺎﻳﺪ 
ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ واﺳﻄﻪ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ﺎﺑ
وري ﺷﻐﻠﻲ  هدرد و ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺎرﻛﺮد ﻓﺮد و ﻧﻴﺰ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻬﺮ
و اﻓﺰاﻳﺶ اﺳﺘﻔﺎده از ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻫﺰﻳﻨﻪ زﻳﺎدي را 
رﺳﺪ ﻛﻪ   ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ،ﻛﻨﺪ ﺑﺮ ﻓﺮد و ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺗﺤﻤﻴﻞ ﻣﻲ
ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻳﻚ ﻣﺸﻜﻞ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻣﻬﻢ اﺳﺖ و ﻳﺎﻓﺘﻦ 
ﺗﻮاﻧﺪ از اﻫﻤﻴﺖ  ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮل و درﻣﺎن اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻲ ﺷﻴﻮه
ﻫﻴﭻ ﭘﮋوﻫﺸﻲ در اﻳﺮان ﻳﻨﻜﻪ ﺑﻪ ﺳﺰاﻳﻲ ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﺎﺷﺪ و ا
م ﺑﺎ اﻣﻘﺎﻳﺴﻪ دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻨﻬﺎ و دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻮﻛﻪ ﺑﻪ 
در ﻛﺎﻫﺶ ( درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ)درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري 
اﻳﻦ . ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﻫﺪف ﺗﻌﻴﻴﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ 
 در ﻛﻨﺎر درﻣﺎن داروﻳﻲ ﻣﺘﺪاول در ﺗﺴﻜﻴﻦ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ
  .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
  
  :ﺑﺮرﺳﻲ روش
وﻫﺶ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ اﻳﻦ ﭘﮋ
 ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻛﻤﻴﺘﻪ اﺧﻼق داﻧﺸﮕﺎه اﺻﻔﻬﺎن ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻮد
روش ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، . ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ
 ﭘﺲ آزﻣﻮن ﺑﺎ ﮔﺮوه -آزﻣﺎﻳﺸﻲ ﺑﺎ ﻃﺮح ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن
ﺟﺎﻣﻌﻪ آﻣﺎري در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ . ﺷﺎﻫﺪ اﺳﺖ
ﭙﺰﺷﻜﻲ و ﻫﺎي رواﻧ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺐ
ﻧﻤﻮﻧﻪ . ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻛﺎﺷﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ داﺷﺘﻨﺪ
 ﻧﻔﺮ از ﺑﻴﻤﺎران زن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 83آﻣﺎري اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺎﻣﻞ 
از ﺑﻴﻦ در دﺳﺘﺮس ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻛﻪ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮد 
و در ﺑﺮﺧﻲ از ) در روزﻫﺎي زوج ﻫﻔﺘﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺮاﺟﻌﻪﺑﻴﻤﺎران 
 اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ و ﺳﭙﺲ، ﺑﻪ ( در روزﻫﺎي ﻓﺮد ﻫﻔﺘﻪﻣﺎه ﻫﺎ
ز دو ﮔﺮوه آزﻣﺎﻳﺶ ﻳﺎ ﻛﻨﺘﺮل ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻪ ﻳﻜﻲ ا
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ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﺗﻮﺳﻂ .  ﺷﺪﻧﺪﺗﻘﺴﻴﻢ
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﺑﺮ اﺳﺎس ﻳﺎ رواﻧﭙﺰﺷﻚ و 
دوﻣﻴﻦ ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي )ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠﻲ ﺳﺮدرد 
، ﺳﻦ (31( )II-DHCI )ﻫﺎي ﺳﺮدرد ﺑﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠﻲ اﺧﺘﻼل
اﻗﻞ ﺳﻮاد ﺧﻮاﻧﺪن و ﺘﻦ ﺣﺪ ﺳﺎل، داﺷ53 ﺗﺎ 81ﺑﻴﻦ 
زﺑﺎن ﻓﺎرﺳﻲ، ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺷﺮﻛﺖ در ﻃﺮح و داﺷﺘﻦ ﻧﻮﺷﺘﻦ، 
از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ  در ﺣﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂﺑﻬﺮه ﻫﻮﺷﻲ ﺣﺪاﻗﻞ 
ﻫﺎي  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ، اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻳﻜﻲ از ﺑﻴﻤﺎري. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮدﻧﺪ
ﻫﺎي ﻧﻮروﻟﻮژﻳﻚ ﺟﺪي ﻳﺎ وﺟﻮد  ﺟﺴﻤﺎﻧﻲ ﺷﺪﻳﺪ، اﺧﺘﻼل
 و ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ اداﻣﻪ درﻣﺎنﻫﺎي روان ﮔﺴﺴﺘﮕﻲ،  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑﺮوز اﻓﻜﺎر ﺟﺪي ﺧﻮدﻛﺸﻲ و اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺮ ﺧﻮدﻛﺸﻲ 
 از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻓﻮرﻳﺘﻲ را اﻳﺠﺎب ﻧﻤﺎﻳﺪ
  .ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد
ﺷﺪ،  از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ درﻣﺎن ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻧﻔﺮادي اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
ﺑﺮداري ﺗﺎ رﺳﻴﺪن ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻃﻮل دوره  ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻢ ﻧﻬﺎﻳﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺣﺠ.  اداﻣﻪ ﻳﺎﻓﺖ6831زﻣﺎﻧﻲ ﭘﺎﻳﻴﺰ و زﻣﺴﺘﺎن 
م ﺑﺎ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ااﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ در ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻮ
 ﻧﻔﺮ 02 زن و در ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺷﺎﻣﻞ 81رﻓﺘﺎري ﺷﺎﻣﻞ 
  . زن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮد
ﻫﺎ و  ﺑﺮاي اﻃﻤﻴﻨﺎن از اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻨﺎﺳﺐ آزﻣﻮدﻧﻲ
ﻫﺎي ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ،  ﻫﺎي ﻻزم ﺑﺮاي ﮔﺮوه ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻼك
ﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﻳﺎ ﻫ ﻳﻚ از آزﻣﻮدﻧﻲ ﻫﺮ
ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ 
ﻣﻮرد ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ 
ﻗﺮار ( 31)ﻛﻤﻴﺘﻪ ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠﻲ ﺳﺮدرد 
  .ﮔﺮﻓﺖ
 ﻫﺎي ﺮﺑﺨﺸﻲ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ وﺳﻴﻠﻪ ﺳﻨﺠﺶ ﻳﺎدداﺷﺖـاﺛ
ﺎن ﻛﻪ ﻣرﺎران در اﺑﺘﺪا و اﻧﺘﻬﺎي دوره دــروزاﻧﺔ ﺑﻴﻤ
ﻛﻨﻨﺪ  دﻓﻌﺎت، ﺷﺪت و ﻣﺪت ﺗﻜﺮار ﺳﺮدرد را ﺛﺒﺖ ﻣﻲ
اﺑﺰاري ﻛﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﻜﺎر رﻓﺖ . (11،2 )ﺷﺪﺑﺮرﺳﻲ 
اﻳﻦ اﺑﺰار ﺑﺮاي .  ﺑﻮد(yraid ehcadaeH)روزﻧﮕﺎر ﺳﺮدرد 
ﻧﻤﺮه . رود ارزﻳﺎﺑﻲ ﺳﺮدرد در ﻃﻮل ﺷﺒﺎﻧﻪ روز ﺑﻪ ﻛﺎر ﻣﻲ
ﮔﺬاري اﻳﻦ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ ﺑﺪﻳﻦ ﺻﻮرت اﺳﺖ ﻛﻪ 
ن ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺳﺮدرد در ﭼﻬﺎر ﻧﻮﺑﺖ آزﻣﻮدﻧﻲ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻴﺰا
در روز و ﺑﻪ ﻣﺪت ﻳﻚ ﻫﻔﺘﻪ، در ﺳﻪ ﺷﺎﺧﺺ دﻓﻌﺎت، 
. ﻛﻨﺪ ﻫﺎي ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻛﺴﺐ ﻣﻲ ﺷﺪت و ﻣﺪت ﺳﺮدرد، ﻧﻤﺮه
ﺷﺎﺧﺺ دﻓﻌﺎت ﺳﺮدرد ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎﺗﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ 
 ﻧﻮﺑﺖ ـ ﭼﻬﺎر ﻧﻮﺑﺖ در ﻫﻔﺖ روز ﻫﻔﺘﻪ ـ 82آزﻣﻮدﻧﻲ در 
ﻛﺮد و  ﺳﺮدرد ﺧﻮد را در اﻳﻦ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ ﮔﺰارش ﻣﻲ
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺷﺪت . ﻛﺮد  درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ82اي ﺑﻴﻦ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ  ﻧﻤﺮه
ﺳﺮدردﻫﺎي ﮔﺰارش ﺷﺪه در ﻫﺮ ﻫﻔﺘﻪ، ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻘﻴﺎس 
ﺑﻪ ( 5 ﺗﺎ 1ﻫﺎي ﺑﻴﻦ  ﺑﺎ داﻣﻨﻪ ﻧﻤﺮه)اي   درﺟﻪ5ﻟﻴﻜﺮت 
اﻳﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ . ﺷﺪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺷﺪت ﺳﺮدرد ﺑﺮ ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت  از ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﺠﻤﻮع ﻧﻤﺮه
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت ﺗﺠﺮﺑﻪ . آﻣﺪ ﻲﺗﺠﺮﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺑﻪ دﺳﺖ ﻣ
ﺳﺮدرد، از ﻣﺠﻤﻮع ﻣﺪت زﻣﺎن ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺳﺮدرد ـ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ 
ﺳﺎﻋﺖ ـ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺑﺮ ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺑﻪ دﺳﺖ 
 ﻧﻔﺮ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻣﻐﺰ و 5 روزﻧﮕﺎر ﺳﺮدرد ﺑﻪ .آﻣﺪ ﻣﻲ
اﻋﺼﺎب و رواﻧﭙﺰﺷﻚ داده ﺷﺪ و از اﻳﻦ ﻃﺮﻳﻖ رواﻳﻲ 
ﺿﺮﻳﺐ اﻋﺘﺒﺎر . ﻳﻴﺪ ﮔﺮدﻳﺪﺎﺻﻮري و ﻣﺤﺘﻮاﻳﻲ اﻳﻦ اﺑﺰار ﺗ
روزﻧﮕﺎر ﺳﺮدرد از ﻃﺮﻳﻖ ﺑﺎزآزﻣﺎﻳﻲ در ﻓﺎﺻﻠﻪ دو ﻫﻔﺘﻪ، 
ﻫﺎي دﻓﻌﺎت، ﺷﺪت و ﻣﺪت ﺳﺮدرد ﺑﻪ  ﺑﺮاي ﺷﺎﺧﺺ
ﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ  ﺑﻮد ﻛﻪ ﺿﺮا0/48 و 0/88، 0/29ﺗﺮﺗﻴﺐ، 
 .دار ﺑﻮد درﺻﺪ ﻣﻌﻨﻲ 5ﻣﺬﻛﻮر در ﺳﻄﺢ آﻟﻔﺎي 
درﻣﺎن داروﻳﻲ ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻮﺳﻂ رواﻧﭙﺰﺷﻚ 
ﭘﺮوﺗﻜﻞ درﻣﺎن ﻳﺎ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
 داروﻳﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﻣﺘﺪاول ﺑﺮاي ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﺷﺎﻣﻞ
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم آﻣﻲ 001ﺗﺎ ) اي ﻫﺎي ﺳﻪ ﺣﻠﻘﻪ آﻧﺘﻲ دﭘﺮﺳﺎﻧﺖ
 (ﻧﻮرﺗﺮﻳﭙﺘﻴﻠﻴﻦ در روزﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم  57در روز ﻳﺎ ﺗﺮﻳﭙﺘﻠﻴﻦ 
ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪ و اﻓﺮاد ﻣﺠﺎز ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﻴﭻ داروي ﺿﺪ 
در ﮔﺮوه ﻣﻮرد، ﻋﻼوه ﺑﺮ . درد ﻳﺎ ﻣﺴﻜﻨﻲ ﻧﺒﻮدﻧﺪ
رودرﻣﺎﻧﻲ، درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﺑﺎ اﻟﮕﻮي آﻣﻮزش دا
( gniniart tnemeganam sserts)ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس 
 درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري. ﻪ ﮔﺮدﻳﺪﻳﻧﻴﺰ ارا( TMS)
 ﺷﺎﻣﻞ ﻳﻚ ﻣﺆﻟﻔﻪ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ (آﻣﻮزش ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس)
 ﻴﻤﻲــ ﻫﻤﺮاه ﺑﺮﺧﻲ از ﻋﻨﺎﺻﺮ ﺧﻮد ﺗﻨﻈﺮس ﺧﺎص ﺑﻪـــاﺳﺘ
 آﻣﻮزش .ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻣﻮزش آرﻣﻴﺪﮔﻲ ﺑﻮد
  ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس ﺑﺮاي ﺳﺮدرد ﻧﻮﻋﺎً ﻣﺴﺘﻠﺰم آﻣﻮزش 
  ﻣﺠﻴﺪ ﺻﺪوﻗﻲ، دﻛﺘﺮ ﮔﻮدرز ﻋﻜﺎﺷﻪدﻛﺘﺮ     ﺗﺎﺛﻴﺮ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري در ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ
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ﻫﺎي زﻧﺪﮔﻲ و  ﺗﺮ ﺑﺮاي ﺗﻔﺴﻴﺮ ﭼﺎﻟﺶ ﻫﺎي اﻧﻄﺒﺎﻗﻲ روش
(. 51،41)ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد اﺳﺖ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﺑﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮ  ﻗﺴﻤﺘﻲ از اﻳﻦ روﻳﻜﺮد ﻣﻲ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺎﻓﺌﻴﻦ و ﺑﻬﺪاﺷﺖ )رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ 
ﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺪﻳﺪﻛﻨﻨﺪه ﺳﺮدرد ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑ( ﺧﻮاب
ﻛﻨﻴﻢ ﻛﻪ  اﮔﺮ ﭼﻪ ﺗﺼﺪﻳﻖ ﻣﻲ(. 71،61 )اﻧﺪ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه
ﺗﻮاﻧﺪ ﻃﻮل ﻣﺪت و  ﻫﺎي ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺳﺮدرد ﻣﻲ ﻣﻬﺎرت
ﻛﻨﻴﻢ  ﻛﻴﺪ ﻣﻲﻫﺎي ﺳﺮدرد را ﻛﺎﻫﺶ دﻫﺪ ﺗﺎ  اﭘﻴﺰودﺷﺪت
ﻛﻪ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻨﻈﻢ ﺑﺎ 
ده ﻫﺎي ﺳﺮدرد ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎ از اﭘﻴﺰود« ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي»ﻫﺪف 
م ﺑﺎ آﻣﻮزش ا در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد، درﻣﺎن ﺗﻮ.ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
آرﻣﻴﺪﮔﻲ ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺑﻮده و ﺷﺶ ﺗﺎ ﻫﺸﺖ ﺟﻠﺴﻪ ﺑﻪ ﻃﻮل 
  .اﻧﺠﺎﻣﻴﺪ ﻣﻲ
 آزﻣﻮن از اﻃﻼﻋﺎت ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر 
 ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻛﻮارﻳﺎﻧﺲآﻣﺎري
ﻧﻮع ﻣﺪاﺧﻠﻪ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻣﺴﺘﻘﻞ، ﻧﻤﺮات ﭘﺲ 
ز ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي دﻓﻌﺎت، ﺷﺪت و ﻣﺪت آزﻣﻮن ﻫﺮ ﻳﻚ ا
ﺳﺮدرد ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﻴﺮ واﺑﺴﺘﻪ و ﻧﻤﺮات ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن 
ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي ﻣﺬﻛﻮر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻫﻤﮕﺎم وارد ﺗﺤﻠﻴﻞ 
دﻟﻴﻞ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻛﻮارﻳﺎﻧﺲ در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، اﻓﺰاﻳﺶ . ﺷﺪ
 ﺳﺮدرد دﻗﺖ و ﺣﺬف اﺛﺮ ﺗﻔﺎوت ﻫﺎي اوﻟﻴﻪ در ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي
   .ﺑﻮد( دﻓﻌﺎت، ﺷﺪت، ﻣﺪت)
  
  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 و ﮔﺮوه 62/72±3/33ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
 61/6، در ﮔﺮوه ﻣﻮرد.  ﺳﺎل ﺑﻮد72/7±4/42ﺷﺎﻫﺪ 
 02 ﺷﺎﻫﺪ ﻫﻞ و در ﮔﺮوه درﺻﺪ ﻣﺘﺎ38/3درﺻﺪ ﻣﺠﺮد و 
در ﮔﺮوه ﻣﻮرد . ﻫﻞ ﺑﻮدﻧﺪ درﺻﺪ ﻣﺘﺎ08درﺻﺪ ﻣﺠﺮد و 
 درﺻﺪ وﺿﻌﻴﺖ اﻗﺘﺼﺎدي ﺧﻮد را ﻛﻤﺘﺮ از ﺣﺪ 44/6
 ﺑﻴﺶ از  درﺻﺪ5/6 درﺻﺪ در ﺣﺪ ﻛﻔﺎف و 54ﻛﻔﺎف، 
 درﺻﺪ اﻓﺮاد 54در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، . ﻛﻔﺎف ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
 درﺻﺪ 54وﺿﻌﻴﺖ اﻗﺘﺼﺎدي ﺧﻮد را ﻛﻤﺘﺮ از ﺣﺪ ﻛﻔﺎف، 
.  درﺻﺪ ﺑﻴﺶ از ﻛﻔﺎف ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ5در ﺣﺪ ﻛﻔﺎف و 
 ﻣﺎه و در 41/72±6/12 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﻴﻤﺎري در ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
ﻫﺎ از ﻧﻈﺮ   ﻣﺎه ﺑﻮد ﻛﻪ اﻳﻦ اﺧﺘﻼف21/07±6/79ﺪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫ
  (.>P0/50) ﺒﻮددار ﻧﻲ ﺎري ﻣﻌﻨآﻣ
ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ 
 و 6/61±2/34ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي دﻓﻌﺎت ﺳﺮدرد 
 و 1/97±0/54 و 1/25±0/14، ﺷﺪت ﺳﺮدرد 7/5±2/82
 ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ 2/51±0/56 و 1/35±0/93ﻣﺪت ﺳﺮدرد 
  (.1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره )
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻛﻮارﻳﺎﻧﺲ ﺑﺎ ﺣﺬف اﺛﺮ ﭘﻴﺶ 
ﻫﺎي ﻧﻤﺮات دو  ﻧﺸﺎن داد ﺗﻔﺎوت ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦآزﻣﻮن 
ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻨﻬﺎ و دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ اﺿﺎﻓﻪ درﻣﺎن 
 ، ﺷﺎﺧﺺ(<P0/100)ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري در ﺷﺎﺧﺺ دﻓﻌﺎت ﺳﺮدرد 
   (<P0/100)و ﺷﺎﺧﺺ ﻣﺪت ﺳﺮدرد ( <P0/50)ﺷﺪت ﺳﺮدرد 
  
  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ در دو ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  :1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  
  هﮔﺮو ﻮردﮔﺮوه ﻣ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ
 ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻫﺎي ﺳﺮدرد ﺷﺎﺧﺺ
 6/61±2/34 31/88±3/82 7/5±2/82 31/50±3/30 **دﻓﻌﺎت
 1/25±0/14 3/21±0/34 1/97±0/54 2/48±0/06 *ﺷﺪت
 1/35±0/93 3/93±0/67 2/51±0/56 3/14±1/50 **ﻣﺪت
  
   درﻣﺎن داروﻳﻲهدرﻳﺎﻓﺖ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﺑﻪ ﻫﻤﺮا: ﮔﺮوه ﻣﻮرد   ﺖ دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻨﻬﺎدرﻳﺎﻓ: ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ
  ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه،<P0/100**ه      ه ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮو<P0/50*   . ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ”ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ±اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر“داده ﻫﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت 
  
  8831ﭘﺎﻳﻴﺰ / 3، ﺷﻤﺎره 11دوره / ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﺮﻛﺮد
  ﻫﺎي ﺳﺮدرد ﺛﻴﺮ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺺﺗﺤﻠﻴﻞ ﻛﻮارﻳﺎﻧﺲ ﺗﺎﻧﺘﺎﻳﺞ  :2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  
ﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ
 ﺳﺮدرد
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
 ﻣﺠﺬورات
ﺳﻄﺢ 
 ﻣﻌﻨﺎداري
 F ﺿﺮﻳﺐ اِﺗﺎ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ
ﺗﻮان 
 آﻣﺎري
 1 ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن 211/34 54/2 <P0/10 0/65
 دﻓﻌﺎت ﺳﺮدرد
 03/32 21/51 <P0/10 0/52 0/29 اﺧﺘﻼف ﮔﺮوﻫﻲ
 ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن 1/20 6/11 <P0/50 0/41 0/76
 ﺷﺪت ﺳﺮدرد
 1/11 6/76 <P0/50 0/61 0/17 اﺧﺘﻼف ﮔﺮوﻫﻲ
 ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن 6/59 46/7 <P0/10 0/46 1
 ﻣﺪت ﺳﺮدرد
 1 اﺧﺘﻼف ﮔﺮوﻫﻲ 3/94 23/5 <P0/10 0/84
  
  
 ﺛﻴﺮ درﻣﺎنﺎﻣﻴﺰان ﺗ. (1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره  )دار اﺳﺖﻲ ﻣﻌﻨ
  درﺻﺪ،52 ﺳﺮدرد ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري در ﺷﺎﺧﺺ دﻓﻌـــﺎت
 درﺻﺪ و در ﺷﺎﺧﺺ ﻣﺪت 61در ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت ﺳﺮدرد 
ﺑﺎﻻﺗﺮ از )ري ﺑﺎﻻ ﺗﻮان آﻣﺎ. ﺑﺎﺷﺪ  درﺻﺪ ﻣﻲ84ﺳﺮدرد 
ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮاي اﻳﻦ ( 0/8
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﻛﻪ . ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد اﺳﺖ
ﺷﻮد ﺑﻪ ﺟﺰ ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت ﺳﺮدرد ﺣﺠﻢ  ﻣﻼﺣﻈﻪ ﻣﻲ
ﺑﺎﺷﺪ و ﻧﺘﺎﻳﺞ  ﻧﻤﻮﻧﻪ در دو ﺷﺎﺧﺺ دﻳﮕﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﻣﻲ
 در ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت ﺳﺮدرد ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺎ اﺣﺘﻴﺎط ﺗﻠﻘﻲ ﮔﺮدد
  .(2ه ﺟﺪول ﺷﻤﺎر)
  
  :ﺑﺤﺚ
دﻫﺪ ﻛﻪ درﻣﺎن  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري در ﻛﺎﻫﺶ دﻓﻌﺎت، ﺷﺪت و ﻣﺪت 
ﻫﺎي ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ و اﻓﺰودن آن ﺑﻪ  ﺣﻤﻠﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻛﺎرآﻣﺪي درﻣﺎن  دارودرﻣﺎﻧﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي ﺳﺮدرد  در ﺑﻴﻦ درﻣﺎن. داروﻳﻲ ﺑﻴﺎﻓﺰاﻳﺪ
ﺒﺮد درﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﺴﺘﻠﺰم ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ، ﭼﻨﺪﻳﻦ راﻫ
اﺳﺘﺮس اﺳﺖ و ﺷﻮاﻫﺪ ﺗﺠﺮﺑﻲ در ﺣﻤﺎﻳﺖ از ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ 
ﻫﺎ ﻫﻢ در  اﻳﻦ راﻫﺒﺮد(. 91،81)ﺳﺮدرد وﺟﻮد دارد 
ﻛﺎﻫﺶ ﺳﺮدرد و ﻫﻢ در ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﺮدرد ﻣﺆﺛﺮ 
 رﻓﺘﺎري درﻣﺎن ﻣﻌﺮوﻓﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ -درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ. ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻫﺎي ﺧﺎص ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺮﺧﻲ  ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺆﻟﻔﻪ
ﻣﺜﻞ آﻣﻮزش )ﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ اﺳﺖ  اﺷﻜﺎل ﺧﻮد ﺗﻨﻈﻴﻤﻲ ﻓﻴﺰاز
درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري (. 02( )ﺎ ﺑﻴﻮﻓﻴﺪﻳﻚآرﻣﻴﺪﮔﻲ ﻳ
ﺗﺮ ﺗﻔﺴﻴﺮ  ﻫﺎي اﻧﻄﺒﺎﻗﻲ روش( آﻣﻮزش ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس)
و ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس از ﻃﺮﻳﻖ ﺑﻪ ( ﻳﻌﻨﻲ ﺑﺎزﺳﺎزي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ)
ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ را ﺑﺮاي ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﺮدرد  ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻣﻬﺎرت
ﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﺑﺮاي ﺑﻬﺒﻮد  اﻫﺒﺮداﻳﻦ ر. آورد ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ  ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس ﻛﺎﻣﻼً ﻣﺆﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ و اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻣﻲ
درﻣﺎن ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺳﺮدرد ﻫﻢ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ / در ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي
  (.12) ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺑﺮاي ﺑﺴﻴﺎري از ﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ واﺳﻄﻪ ﺳﺮدرد 
ﻫﺎي  ﻫﺎي دارودرﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻋﺎﻣﻞ اﻧﺪ، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻧﺎﺗﻮان ﺷﺪه
ﻛﻨﺪ ﻓﺎﻳﺪه  ﻫﺎ ﺗﺮﻛﻴﺐ ﻣﻲ ﻳﭙﺘﺎنﭘﺮوﻓﻴﻼﻛﺘﻴﻚ را ﺑﺎ ﺗﺮ
از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ (. 22،32)ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﻧﺪارد 
ﻫﺎي رﻓﺘﺎري اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺎﻋﺚ  ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
 درﺻﺪي در ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﺮدرد ﻓﺮد 06 ﺗﺎ 04ﻛﺎﻫﺶ 
، اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻي ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از (42)ﺷﻮد  ﻣﻲ
ﻫﺎي رﻓﺘﺎري وﻗﺘﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ اﻧﺠﺎم  ﺳﺮدرد ﺑﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
 ﺑﻪ وﻳﮋه آﻧﻬﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ درﻣﺎن ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ -ﺷﻮد ﻣﻲ
(. 3،52)دﻫﻨﺪ   ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﻤﻲ-ﺷﻮد ﺧﺎﻧﻪ اﺟﺮا ﻣﻲ
ﻫﺎ ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﺎً ﻋﻮاﻣﻞ رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﻲ و رﻓﺘﺎري و  اﮔﺮ اﻳﻦ درﻣﺎن
ﻧﻴﺰ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ 
ﺑﺮاي اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ و ﺣﻞ و ﻓﺼﻞ ﻧﻤﺎﻳﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ درﻣﺎن 
  (. 3،62)اﻓﺮاد اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻮاﻫﺪ ﻳﺎﻓﺖ 
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  ﻣﺠﻴﺪ ﺻﺪوﻗﻲ، دﻛﺘﺮ ﮔﻮدرز ﻋﻜﺎﺷﻪدﻛﺘﺮ     ﺗﺎﺛﻴﺮ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري در ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ
ﺑﺎﻻﺧﺮه، ﺑﺮاي ﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻗﺒﻼً ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ اﺧﺘﻼل ﺳﺮدرد را 
اﻧﺪ ﻧﻈﺎرت ﺑﺮ اﺛﺮ ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ اﺳﺘﺮس و ﺳﺎﻳﺮ  ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﺮده
ﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻲ( ﻣﺜﻞ ﻣﺼﺮف دارو و ﺧﻮاب)ﻫﺎ  رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮر
ﻗﻮي ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺨﺸﻲ از اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﺟﺎﻣﻊ ﺑﺮاي ﻳﻚ ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ  ﻫﺎﻳﻲ ﻣﻲ اﻏﻠﺐ اوﻗﺎت، ﭼﻨﻴﻦ درﻣﺎن(. 02)
دارودرﻣﺎﻧﻲ اﺟﺮا ﺷﻮد و ﺑﻪ ﭘﻴﺮوي از درﻣﺎن داروﻳﻲ 
 از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ اﻳﻦ راﻫﺒﺮدﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﺑﺮ ﻛﻨﺘﺮل. ﻛﻤﻚ ﻛﻨﺪ
ﻛﻴﺪ دارد ﺑﺮاي ﻫﺎي ﻫﻴﺠﺎﻧﻲ ﻣﻨﻔﻲ ﺗﺎ ﺷﺨﺼﻲ ﺑﺮ ﺣﺎﻟﺖ
ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد، ﺟﺬاب، ﺧﻮﺷﺎﻳﻨﺪ و 
  .ﻧﻤﻨﺪﻛﻨﻨﺪه اﺳﺖﺗﻮا
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ زﻣﻴﻨﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ  ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑﺎرة ﻛﺎرآﻣﺪي روش درﻣﺎﻧﻲ آﻣﻮزش  ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت دﻳﮕﺮ در
  اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﺑﺮ. ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ اﺳﺖ
 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ درﻣﺎن رﻓﺘﺎري و داروﻳﻲ ﻫﺮ ﻳﻚ dyorloH
ف ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺳﺮدرد، ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺼﺮ
 اﻣﺎ .ﻣﻲ ﺷﻮدداروي ﺿﺪ درد و ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﺮدرد 
ﺗﺮ در ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺳﺮدرد  ﺷﺮاﻳﻂ داروﻳﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد ﺳﺮﻳﻊ
دار ﻲ درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨو  هﺷﺪ
ﺗﺎ داروﻫﺎي ( از ﺑﻴﻤﺎران% 46 ).ﺳﺮدرد از ﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺷﺪ
%(. 53)ﻳﺎ آﻣﻮزش ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس %( 83)ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
 دو روش درﻣﺎﻧﻲ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻣﺆﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻛﻪ ﻫﺮ در ﺣﺎﻟﻲ
  . (11 )ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ را ﺑﻬﺒﻮد دﻫﺪ درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﻣﻲ
اﮔﺮﭼــﻪ ﭘــﻴﺶ از اﻳــﻦ اﺛﺮﺑﺨــﺸﻲ ﻫــﺮ ﻳــﻚ از 
ﻫﺎي دارودرﻣـﺎﻧﻲ و درﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘـﺎري ﺑـﻪ  ﺗﻜﻨﻴﻚ
ﺻﻮرت ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺗﺎﻳﻴـﺪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد اﻣـﺎ ﻫـﻴﭻ ﭘﮋوﻫـﺸﻲ در 
 درﻣـﺎن اﻳﺮان ﻛﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ و اﺛـﺮ اﻓﺰاﻳـﺸﻲ 
 ﺑـﺮ درﻣـﺎن داروﻳـﻲ در ﻛـﺎﻫﺶ ﺳـﺮدرد ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘـﺎري 
  .ده ﺑﺎﺷﺪ وﺟﻮد ﻧﺪاردﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ را ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻤﻮ
 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ yrorCcMﻓﺮاﺗﺤﻠﻴﻞ، ﻳﻚ در 
 ﺗﺎ 73ﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﺑﺮاي ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ  ﻣﺪاﺧﻠﻪﻧﺸﺎن دادﻧﺪ 
 درﺻﺪ ﻛﺎﻫﺶ 2 درﺻﺪ ﻛﺎﻫﺶ در ﺳﺮدرد، در ﻣﻘﺎﺑﻞ 05
دﻳﮕﺮ ﻫﺎي   درﺻﺪ ﺑﺮاي ﻛﻨﺘﺮل9ﺑﺮاي ﮔﺮوه ﻏﻴﺮ درﻣﺎن و 
ﻫﺎي  ﺑﺮآوردﻫﺎي اﻧﺪازه اﺛﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻫﻤﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ. ﺷﺪ
زش ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺳﺘﺮس ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﺟﻤﻠﻪ آﻣﻮ رﻓﺘﺎري از
  .(8 )ﺛﺮﺗﺮ از ﻛﻨﺘﺮل در ﻟﻴﺴﺖ اﻧﺘﻈﺎر ﺑﻮدآﻣﺎري ﻣﻮ
  
  :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﻫﺎي اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺎﻣﻞ ﻓﻘـﺪان زﻣـﺎن  ﻣﺤﺪودﻳﺖ
ﻛﺎﻓﻲ ﺑﺮاي ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن و ﻋـﺪم ﺑﺮرﺳـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﺷـﻮد ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد ﻣـﻲ . ﻣﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮدرد ﺗﻨـﺸﻲ ﻣـﺰﻣﻦ ﺑـﻮد 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑﻌـﺪي ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ ﭘﺎﻳـﺪاري اﺛـﺮات درﻣـﺎن در 
آﻣـﺪي  ﻣﺎﻫـﻪ ﺑﭙﺮدازﻧـﺪ و ﻛﺎر6 ﻳـﺎ 3ﻫـﺎي ﭘﻴﮕﻴـﺮي  دوره
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ، . درﻣﺎن را در دو ﺟﻨﺲ ﺑﺮرﺳﻲ و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﻨﻨـﺪ 
ﻫـﺎي ﺗﻮاﻧﻨﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﺳـﺎﻳﺮ درﻣـﺎن ﻫﺎي آﻳﻨﺪه ﻣﻲ  ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻳﺎﻓﺘـﻪ . رﻓﺘﺎري را ﺑﺮرﺳﻲ و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ 
 درﻣـﺎن ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻲ ﺗﻮان ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ اﻓﺰودن 
ﺑـﻪ درﻣـﺎن داروﻳـﻲ در ﻛـﺎﻫﺶ ﺳـﺮدرد ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘـﺎري 
ﺑﻨــﺎﺑﺮاﻳﻦ، ﺗﻠﻔﻴــﻖ درﻣــﺎن . ﻣــﺆﺛﺮ اﺳــﺖﺗﻨــﺸﻲ ﻣــﺰﻣﻦ 
رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﻲ ﺑﺎ درﻣﺎن داروﻳﻲ در ﭘﺮوﺗﻜﻞ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران 
ﮔـﺮدد و ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد ، ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣـﻲ ﺳﺮدرد ﺗﻨﺸﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻫﺎي ﺗﺨﺼـﺼﻲ درد  ﺷﻮد ﻛﻪ اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ در درﻣﺎﻧﮕﺎه  ﻣﻲ
ﻫــﺎي درﻣــﺎﻧﻲ از ﺟﻤﻠــﻪ رواﻧﭙﺰﺷــﻜﺎن و و ﺗﻮﺳــﻂ ﺗــﻴﻢ 
  .رواﻧﺸﻨﺎﺳﺎن ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
دﻫﺪ ﻛﻪ ﺗﺮﻛﻴﺐ  ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪﺗﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ ﺑﺎزﻧﮕﺮي
ﻋﻀﻼﻧﻲ، درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري ﺑﺎ  ﺑﻴﻮﻓﻴﺪﺑﻚ، آرﻣﻴﺪﮔﻲ
اي  ﻟﻔﻪﺆﻫﺎي ﭼﻨﺪ ﻣ درﻣﺎنﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ  دارودرﻣﺎﻧﻲ و
 ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ از روان درﻣﺎﻧﻲ ﻳﺎ دارودرﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ اﺳﺖ
 ﻛﻪ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻤﺨﻮاﻧﻲ (72،82)
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﻨﺘﺸﺮ  ﻃﻮر ﻛﻠﻲ، اﻛﺜﺮﻳﺖ آزﻣﺎﻳﺶ ﺑﻪ. دارد
اﻧﺪ و ﺑﺴﻴﺎري از ﺗﺸﻜﻴﻼت  ﺷﺪه ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺜﺒﺘﻲ ﺑﻪ ﺑﺎر آورده
ي ﺳﺮدرد را در ﻫﺎي رﻓﺘﺎر ﺗﺨﺼﺼﻲ اﺳﺘﻔﺎده از درﻣﺎن
ﻫﺎي داروﻳﻲ ﺑﺮاي ﺳﺮدرد اوﻟﻴﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ  ﻛﻨﺎر درﻣﺎن
  (.81،92)ﻛﻨﻨﺪ  ﻣﻲ
ﭼﻨﺪﻳﻦ ﺗﺒﻴﻴﻦ ﺑﺮاي ﻛﺎرآﻣﺪي و اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ درﻣﺎن 
ﺛﻴﺮ آﮔﺎﻫﻲ از ﺗﺎ. ﻣﺎن ﺳﺮدرد وﺟﻮد داردﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري در در
ﻫﺎي ﻓﺮد دارد ـ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ  ﺧﺎﺻﻲ ﻛﻪ اﺳﺘﺮس ﺑﺮ ﺣﻤﻠﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ اﺣﺴﺎس  ﻣﻲﻋﺎﻣﻞ ﺑﺮاﻧﮕﻴﺰاﻧﻨﺪه ﻳﺎ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻛﻨﻨﺪه ـ 
   و (6،61)ﻛﻨﺘﺮل ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺮ ﺳﺮدرد و ﺑﻬﺒﻮد ﺳﺎزﮔﺎري ﺷﻮد 
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ﻲﻧادرﺪﻗ و ﺮﻜﺸﺗ:    
 يرﺎﻜﻤﻫ ﻪﻄﺳاو ﻪﺑ دﺮﻛﺮﻬﺷ ﻲﻜﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ  لﺎـﻤﻛ ﻪﻃﻮﺑﺮﻣ يﺎﻫ
مراد ار ﺮﻜﺸﺗ.  
 بﺎﺼــﻋا و ﺰــ ﻐﻣ و ﻲﻜــﺷﮋﭙﻧاور نﺎﺼــﺼﺨﺘﻣ ﻪــ ﻴﻠﻛ زا
 و ﺪـﻧدﻮﻤﻧ يرﺎـﻳ ار ﺎـﻣ ﺶﻫوﮋـﭘ ﻦـﻳا رد ﻪـﻛ نﺎﺷﺎﻛ نﺎﺘﺳﺮﻬﺷ
ﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ ﺮﺘﻓد مﺮﺘﺤﻣ نﺎﺳﺎﻨﺷرﺎﻛ و ﻞﻨﺳﺮﭘ ﻪﻴﻠﻛ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫهﺎﮕ  
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Background and aim: The International Headache Society (IHS) has 
defined chronic tension type headache in adult patients as attacks of 
headache that occurs at least 15 days per month over a period of at least 6 
months. Drugs do not adequately benefit many headache sufferers. The aim 
of present research was to examine the efficacy of cognitive-behavioral 
therapy for reduction of headaches in patients with chronic tension 
headaches. 
Methods: The target population of this clinical trial study was consisted of 
38 women with chronic tension type headache who were referred to 
psychiatry or neurology clinics in Kashan city. Patients were randomly 
selected and were divided into case (drug plus cognitive behavioral 
therapy, n=18) and control (drug alone, n=20) groups. Subjects were asked 
to complete the headache diary for one week before and after intervention. 
The collected data was analyzed with analysis of covariance (ANCOVA) 
by SPSS.  
Results: An analysis of covariance showed significant differences between 
experimental and control groups in the frequency (P<0.01), intensity 
(P<0.05) and duration (P<0.001) of headache attacks. 
Conclusion: Drug therapy plus cognitive-behavioral therapy was found to 
be more effective in reducing of headache than the drug therapy alone. 
Therefore; it is highly recommended that cognitive-behavioral therapy be 
added to drug therapy in treatment protocol of patients with chronic tension 
type headache. 
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